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L’activite dans les services 
d’urgence augmente 
regulierement, de meme 
que les appels au 15. 

Ce phenomene est 
universel. Certaines 
causes sont nationales, 
mais le recours a un 
service, accessible a tous, 
quelle que soit I’heure 
du jour et de la nuit est 
le denominateur commun. 
Face a cette augmentation 
d’activite, il est done 
logique d’observer 
une augmentation 
du nombre de reclamations 
et de plaintes. 


Ce qui est nouveau 


^augmentation d’activite des services d’urgence s’accompagne 
naturellement d’une augmentation des plaintes. 

Le medecin regulateur est particulierement expose. 

Le guide d’aide a la regulation medicale, propose par 
SAMU-Urgences de France, est un outil precieux de prevention. 


L augmentation d’activite des services d’urgence est 
generate. Qui peut encore dire aujourd’hui que cette 
augmentation releve d’un comportement irresponsable 
des patients? Evidermrment, des facteurs sociologiques sont a 
prendre en compte : consumerisme, sentiment que tout est pos- 
sible dans un minimum de temps et dans un seul lieu ou seraient 
regroupees les competences auxquelles « on a droit », mais les 
difficultes d’acces aux soins pour des categories defavorisees 
de plus en plus nombreuses, la liberalisation des modalites de 
circulation des personnes apportent leur pierre a cette augmen- 
tation d’activite... Enfin, on ne saurait oublier la qualite du service 
rendu : qui envisagerait de se passer des services d’aide medi- 
cale d’urgence (SAMU), tant le concept est passe dans notre 
imagerie quotidienne? Qui repousserait I’idee de se rendre aux 
urgences, alors que les services d’accueil des urgences (SAU) 
demeurent les seuls endroits de secours d’urgence quelle que 
soit I’heure du jour et de la nuit? 

La rangon en est une exigence toujours plus forte, justifiee ou 
non, exigence sur I’organisation des soins, sur le resultat 
attendu, comparaison avec I’information accessible sur Internet. 
Tout porte done a la reclamation envers le medecin, le directeur 
de I’etablissement, le directeur de I’agence regionale de sante 
(ARS), et bien sur le rministre 1 ... Au-dela, e’est la plainte devant 
une instance ordinale, civile, administrative, sans oublier la 
dramatique poursuite penale. Enfin, plus recemrment, le recours 
aux commissions de conciliation et d’indemnisation (CCI) complete 
le tableau. 

Ici, d’une maniere inhabituelle, le risque medico-legal est envi- 
sage sous Tangle des circonstances et de leur enchaTnement: 
comment, en partant d’une situation a risque, en y rajoutant 
consciemment ou inconsciemment une prise de risque, puis un 
defaut d’ information, on aboutit a une poursuite judiciaire. . . 


Expert agree par la Cour de cassation ; universite Paris-Descartes, 
urgences medico-judiciaires, Hotel-Dieu, 75004 Paris, France. 
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TABLEAU 1 

Situations a risque 


Motifs du passage ou de I’appel 

Diagnostic envisage 

Diagnostic reel 


Douleur thoracique 

Crise d’angoisse 

Syndrome coronaire aigu 

Douleur abdominale 

Gastroenterite 

Peritonite appendiculaire 

Deficit fugace 

Malaise, fatigue 

Accident ischemique transitoire 

Fievre chez I’enfant 

Virose 

Meningite 

Traumatisme du poignet 

Entorse 

Fracture du scaphoi'de 

Ebriete 

Ebriete 

Contusion cerebrale 


Cette demarche ne peut pas etre exhaustive: ainsi, les situ- 
ations a risque et les prises de risque ne sont envisagees que par 
leur frequence; a I’oppose, des prises de risque exceptionnelles, 
mais existant encore, comme travailler sans assurance, ne 
seront pas envisagees. 

Enfin, le risque medico-legal en medecine d’urgence sera 
decrit dans sa globalite sans dissocier les specifiers du type 
d’exercice (SAU, SAMU, service mobile d’urgence et de rea- 
nimation [SMUR]); le risque est monomorphe rmeme si les 
poursuites sur la regulation medicale du Centre 15/SAMU 
augmentent regulierement. 

Donnees statistiques 

Deux grandes sources de renseignements permettent d’appre- 
hender revolution des reclamations et des plaintes au cours de 
ces dernieres annees; ces renseignements sont donnes prin- 
cipalement par les compagnies d’assurances, la Societe hospi- 
taliere d’assurance mutuelle (SHAM) et la Mutuelle d’assurances 
du corps sanitaire frangais (MACSF). 

La SHAM assure la protection de la plupart des etablissements 
hospitaliers. 2 Le bilan 2012 confirme I’augmentation reguliere 
des reclamations, contrastant avec la stability du cout moyen 
des sinistres. Toutefois, le nombre de reclamations liees a des 
prejudices corporels reste stable (5 242 en 201 0 ; 5 206 en 201 1 ; 
mais + 7 % en aout 2012). Les causes medicales sont rmajori- 
taires (90 %), elles se repartissent en qualite des soins, infections 
nosocomiales (19 %), diagnostic (12 %) et intubation (9 %). Bien 
que les plaintes sur les services d’urgence ne represented que 
12 %, elles occupent la deuxieme place, loin derriere les specia- 
lties chirurgicales (65 %). 

La MACSF assure individuellement 3144 urgentistes qui, en 
201 1 , ont adresse 60 declarations dont 19 plaintes penales. On 
retrouve les situations a risque decrites plus bas et une activite 
de regulation medicale en progression. 


Situations a risque 

Ce sont les motifs de recours aux urgences ou d’appels au 
Centre 15 qui se caracterisent par leur frequence elevee et 
une faible probability de gravite immediate. Des lors, tout porte a 
une banalisation du symptome, favorisee par une surcharge 
d’activite a ce moment-la, un examen clinique sommaire, la 
difficulty a obtenir un examen cormplementaire contributif, etc. 
La banalisation conduit a une erreur diagnostique, a une sous- 
estimation de la gravite et a un retard de prise en charge, rendant 
impossible, parexemple, une thrombolyse. 

Lebriete est un motif frequent et banal de consultation. Ame- 
nds generalement par les services de police dans le cadre de 
certificats de non-admission, ces patients represented pour 
le medecin urgentiste une situation a tres haut risque, car la pres- 
sion policiere peut etre forte, le sujet est souvent ininterrogeable 
et il peut refuser totalement I’examen clinique. 

Le tableau 1 montre les situations a risque les plus frequem- 
ment pourvoyeuses de poursuites judiciaires. 

« Prises » de risque 

Dans certaines circonstances, il arrive que le medecin urgen- 
tiste soit amene a prendre une decision qui est a la marge des 
recommandations de bonne pratique. Cette prise de risque peut 
etre la consequence d’un dysfonctionnement endemique de la 
structure ou d’un comportement individuel. 

Dysfonctionnement de la structure 

Attente et difficulty d’aval 

A titre d’exemple, une attente prolongee, generalement sans 
risque vital, peut devenir dangereuse pour un grand vieillard. Qu’il 
s’agisse d’une attente avant la consultation medicale ou apres, 
faute de lit d’aval, le probleme est le rmeme, engageant aussi la 
responsabilite de I’etablissement. 

Rapports entre le 1 5 et le 1 8. . . 
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§ Prises de risque 

CD 

< 


Referentiel 

Prise de risque 

Consequences 

Relations 15/18 

Non-respect de la regimentation 

Retard a intervention 

Orientation inappropriee 

Role de I’ARM 

Non-respect de la regimentation 

Envoi de moyens inadaptes 

SAMU - Regulation medicale (SAMU-Urgences 

Non-respect des recommandations 

Erreur diagnostique 

de France) 

(interrogatoire insuffisant) 

Orientation inappropriee 

SAU (SFMU - HAS) 

Non-respect des recommandations 

Attente prolongee 

Agitation, chute, decompensation... 


Examen Clinique sommaire 

Erreur diagnostique 


Aval inadapte 

Erreur diagnostique 


Dossier medical incomplet 

Retard a la prise en charge 

Procedures internes 

Banalisation 2 e appel SAMU 

Erreur diagnostique 

Retard a la prise en charge 


Banalisation 2 e passage SAU 

Erreur diagnostique 

Retard a la prise en charge 


Retour premature a domicile 

Risque de deces 


Surveillance suicidant 

Risque de deces 


Fugue 

Risque de deces 


Contention 

Decompensation 


Hygiene 

Infection liee aux soins 


ARM: assistant de regulation medicale; HAS: Haute Autorite de sante; SAMU: Service d’aide medicale d’urgence; SAU: Service d’accueil des urgences; 
SFMU: Societe frangaise de medecine d’urgence. 


Des textes reglementaires, deja anciens mais parfaitement 
clairs, definissent les modalites de I’aide medicale urgente. Les 
recommandations de la Societe frangaise d’anesthesie et de 
reanimation et de SAMU-Urgences de France viennent a I’appui. 
De plus, I’article L. 6112-5 du code de la sante publique « rend 
obligatoire I’ interconnexion du 15 et du 18. Tout declenchement 
d’une operation de secours a victimes impliquant les deux 
services doit etre accompagne d’une information operationnelle 
reciproque. Cette information mutuelle concerne non seulement 
la retransmission initiale des donnees de I’alerte mais egalement 
le declenchement des operations et leur suivi . . . » 

Ainsi les services de secours doivent travailler en harmonie. 
C’est evidemment toujours le cas, car toute prise de risque, 
c’est-a-dire tout manquement, engage I’institution et potentiel- 
lement les medecins en position de responsabilite. 

Les assistants de regulation medicale 

En mars 201 1 , la Haute Autorite de sante (HAS) a ermis des 


recommandations de bonnes pratiques en rmatiere de regulation 
medicale et notamment sur le role des assistants de regulation 
medicale (ARM). 3 Ce sont des collaborateurs indispensables 
dont la fonction ne se limite pas a la reception des appels ; ils col- 
laborent egalement a la reponse et au suivi des affaires traitees, 
sous la responsabilite du medecin regulateur. . . La prise de risque 
reside ici dans le surinvestissement donne a un ARM competent, 
voire tres competent, qui a toute la confiance du medecin regu- 
lateur et qui va aller au-dela de ses competences dans I’interro- 
gatoire initial, (’interpretation personnels des signes decrits, le 
conseil donne, I’absence de transmission au medecin regulateur. 
La consequence est alors I’envoi de moyens inappropries et 
malheureusement des consequences parfois dramatiques pour 
I’appelant. La responsabilite du medecin regulateur est engagee 
au rmeme titre que celle de I’assistant de regulation medicale. 

Absence de procedures internes 

La liste n’est pas limitative, mais les prises de risque concernant 
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EnchaTnement ? 

Modele de Reason 
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(PAS D’ENVOI DE MEDECIN) 


CRISE D’ANGOISSE (INFARCTUS) 


FIGURE 


Modele de Reason applique a la genese d’un recours juridique. 


la fugue, la contention, la surveillance au SAU, notamment des 
suicidants, le refus de soins et les relations entre juniors et 
seniors, sont frequentes. 

Prise de risque individuelle 

Insuffisance de I’interrogatoire 

L’interrogatoire de r appelant est essentiel, mais egalement 
celui des proches, qu’il importe de ne pas negliger. L’ecoute des 
bandes d’enregistrement montre d’ailleurs souvent un decalage 
entre ce qui est dit a I’ARM puis au medecin regulateur. La forma- 
lisation des interrogatoires est fondamentale. 

Le Guide d’aide a la regulation medicate, edite par SAMU- 
Urgences de France, est encore insuffisamment mis en pratique, 
laissant une trop grande part au « feeling » de la situation, porte 
ouverte a une sous-estimation de la gravite. 

Non-recours a I’avis d’un specialiste 

Cet avis est a rechercher quand le probleme depasse le 
domaine de competence du medecin urgentiste. II s’agit, aux 
termes de la loi, d’une obligation de faire. Avec cette reserve, les 
erreurs diagnostiques ne constituent pas forcement une faute si 
les moyens adaptes ont ete instaures avec diligence. 

Exemples de prises de risque majeures 

La prescription par telephone, le retour premature a domicile, la 
banalisation du deuxieme appel (voire du 3 e et meme du 4 e ) ou du 
deuxieme passage au SAU sont des prises de risque majeures. 

Les prises de risque les plus frequemment pourvoyeuses de 
poursuites judiciaires sont resumees dans le tableau 2. 

Defaut d’information 

« II ne peut etre porte atteinte a I’integrite du corps humain 
qu’en cas de necessity therapeutique pour la person ne. Le 
consentement de I’interesse doit etre recueilli prealablement 
hors le cas ou son etat rend necessaire une intervention thera- 
peutique a laquelle ii n’est pas a meme de consentir » (art. 1 6.3 


du CC). Le patient est libre d’accepter ou de refuser les soins 
medicaux. Ce principe est notamment clairement enonce dans 
la loi du 29 juillet 1994 et il est reaffirme dans les dispositions de 
la loi du 4 mars 2002. La loi renforce la notion d’information prea- 
mble et de consentement aux soins, affirmant que « le medecin 
doit respecter la volonte de la personne apres L avoir informee 
des consequences de son choix », mais le medecin ne peut 
se retrancher derriere un refus simple ou une absence de coope- 
ration. II doit s’efforcer de convaincre le patient, voire I’entourage, 
en laissant le temps de la reflexion, y compris dans un service 
d’urgence. 4 

Meme pour les urgences relatives, I’urgentiste doit informer 
son patient des risques graves encourus, secondaires aux traite- 
ments, exceptionnels ou non. 5 Seule I’urgence vitale (environ 5 % 
des passages) chez un patient conscient (...) et capable de 
s’exprimer avec comprehension peut poser un reel probleme au 
medecin urgentiste. 

EnchaTnement des evenements 

II est rare qu’un accident soit du a une cause unique. La plupart 
d’entre eux sont la consequence d’une succession de faits et/ou 
de comportements qui conduisent a I’accident. 

Le modele de Reason (v. figure) aide a comprendre pourquoi 
les accidents surviennent et a mettre en relief la complexity 
des relations de cause a effet. 6 La figure illustre le cheminement 
ou une situation a risque peut etre facilement maTtrisee en 
I’absence de prise de risque supplementaire. A I’inverse, un 
appel pour ce qui va etre etiquete « angoisse » va se trouver 
amplifie par la banalisation du 2 e appel et souvent par un inter- 
rogatoire indigent. 7 

Consequences judiciaires 

Les traductions juridiques (tableau 3) des situations a risque, 
des prises de risque et du defaut d’information peuvent se resu- 
mer en trois points. 

Manquement a I’obligation de moyens 

L’obligation de moyens est imperative pour tout medecin. II doit 
mettre en oeuvre les moyens adaptes pour arriver au diagnostic 
et a la prise en charge therapeutique qu’impose I’ etat de son 
patient. Ces moyens sont techniques, intellectuels et humains. 8 
Ainsi : 

- les bonnes pratiques imposent que la prescription ne doit, en 
aucun cas, etre « telephonique » ; elle doit etre ecrite lisiblement, 
datee et signee et comporter le medicament, la dose, la voie 
d’administration et la duree du traitement ; 

- il en est de meme des erreurs techniques, en tenant compte de 
la difficulty du geste et du risque « normal » a sa realisation ; dans 
ce dernier cas (soins benins), le medecin a une obligation de 
resultat. 
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Sous-estimation du niveau de gravite 

Le default depreciation de I’etat de gravite est une circons- 
tance qui peut engager la responsabilite penale pour non-assis- 
tance a personne en peril (art. 223 6 du CP), mais deux condi- 
tions sont necessaires : 

- d’une part, que le medecin, susceptible de porter secours, ait 
eu connaissance du danger pour le patient ; 

- d’autre part, qu’il ait refuse d’intervenir soit directement, soit 
indirectement ; point n’est besoin de rappeler I’imperatif qu’il y a, 
pour le medecin urgentiste, de se deplacer pour repondre a rap- 
pel du personnel soignant, d’autant plus que celui-ci ne serait 
pas competent. 

Mais, plus que tout medecin, voire que tout medecin urgen- 
tiste, le medecin regulateur du SAMU est particulierement 
expose. A la suite d’un appel qui est toujours decrit par T appelant 
comme urgent, le medecin regulateur va devoir, par un interroga- 
toire telephonique precis, reconnaTtre des signes de gravite 
patents ou potentiels et repondre a la demande, soit en se limi- 
tant a un conseil, soit en envoyant les moyens de secours adap- 
tes allant de r ambulance simple jusqu’a I’envoi d’un SMUR. Le 
medecin regulateur devra ensuite reevaluer son jugement initial 
par un dialogue avec son collegue medecin SMUR, sur place, et 
trouver enfin le lieu d’hospitalisation adapte (patient laisse sur 
place ou transfere vers un service d’urgences ou un service de 
reanimation). A chacune de ces etapes, le risque de sous-eva- 
luation de la gravite est majeur. 

Obligation de surveillance 

Devoir ethique avant tout, la surveillance doit intervenir en cas 
de non-consentement aux soins. En cas de refus reaffirme avec 
conviction et apres s’etre assure de la bonne comprehension 
des consequences du refus, le medecin doit, d’une part, propo- 
ser au patient une solution alternative (autre etablissement, autre 
confrere, autre procedure diagnostique ou therapeutique, etc.), 
d’autre part, faire ecrire au patient, de sa main rmeme, le refus aux 
soins et la prise de connaissance des consequences de son 
refus, puis completer le dossier medical en relatant I’ensemble 
de la demarche, en precisant que le devoir d’information a bien 
ete rempli. On est done loin de la classique « decharge » qu’il 
importe de proscrire. 

L’obligation de surveillance intervient egalement dans le cadre 
du SAMU ou le medecin regulateur doit s’assurer que les secours 
qu’il a depeches aupres du patient ont bien effectue la prise en 
charge. II ne pourrait se contenter, a la suite d’un appel au secours 
(et non d’une demande de renseignement), de donner unique- 
ment les coordonnees telephoniques d’un medecin generaliste, 
sans s’assurer que celui-ci peut se deplacer sur les lieux. 

Conclusion 

L’augmentation permanente du nombre d’urgences prehospi- 
talieres et hospitalieres impose au medecin urgentiste de savoir 


00 

3 Consequences juridiques 

CD 

£ 

Qualification 

Circonstances 

Sous-estimation 
du niveau de gravite 

Refus de se deplacer 

Banalisation du 2 e appel au SAMU/15 
Banalisation du 2 e passage au SAU 

Retour premature au domicile 

Envoi de moyens inadaptes 

Manquement 
a I’obligation 
de moyens 

Examen Clinique / interrogatoire des proches 
Pas de recours a un specialiste 

Prescription par telephone 

Erreur technique 

Manquement 
a I’obligation 
de surveillance 

Refus de soins 

Defaut d’information 
ou de consentement 
aux soins 

Refus de soins 


SAMU: Service d’aide medicale d’urgence; SAU: Service d’accueil 
des urgences. 


evaluer avec precision I’etat de gravite patente ou potentielle, de 
traiter dans I’urgence et eventuellement d’orienter le patient vers 
une structure adaptee. II doit savoir hierarchiser les priorites de 
prise en charge, gerer les flux de patients, repondre a un afflux 
brutal en cas de catastrophe, tenir informes les patients dont il a 
la charge, tout en exergant dans des structures dont les moyens 
ne sont pas toujours adaptes a I’activite. 9 

Dans ce contexte, le medecin urgentiste n’est pas uniquement 
confronts au risque majeur de non-assistance a personne en 
peril ou de manquement a I’obligation de moyens. II a egalement 
a faire face a des problemes quotidiens qui exposent sa respon- 
sabilite: relations avec les forces de police, la gendarmerie et le 
parquet, certificats medicaux, secret professionnel, prise en 
charge d’enfants ou de majeurs dependants, eventuellement 
victimes de maltraitance. Dans les annees qui viennent, compte 
tenu du vieillissement demographique, il sera confronts aux 
problemes de fin en vie et surtout d’arret de soins devenus vains, 
notamment en prehospitalier. 

Face a cela, la meilleure maTtrise du risque medico-judiciaire 
repose sur la reconnaissance des situations a risque, I’evitement 
de toute prise de risque et I’information permanente du patient 
ou de ses ayants droit en cas d’accident majeur; le medecin 
urgentiste doit veiller au strict respect des conferences de 
consensus et recommandations de bonne pratique, edictees par 
les societes savantes. • 
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POUR LA PRATIQUE 

►► C’est I’association d’une situation a risque, d’une prise 
de risque et d’un defaut d’ information qui conduit le plus 
souvent a la plainte. 

►► La situation a risque se definit comme un motif frequent 
de recours aux urgences ou d’appels au Centre 15 et une 
faible probability de gravite immediate. 

►► La prise de risque se definit comme une decision prise 
par le medecin urgentiste a la limite des recommandations 
de bonnes pratiques. 

►► Le defaut d’information est toujours implique 
dans les recours judiciaires. 


resume Risque medico-judiciaire en medecine d’urgence 

Depuis plusieurs annees, I’activite dans les services d’urgence augmente regulierement, en 
raison, en grande partie, de facteurs medicaux, sociaux, culturels et economiques. II est done 
logique d’observer dans le meme temps une augmentation du nombre de plaintes, ce qui est 
confirme par les statistiques des compagnies d’assurances. La typologie des plaintes est 
decrite ici selon le modele de Reason, appele egalement modele du fromage suisse. Sont ainsi 
separes les situations a risque, les prises de risque et les defauts d’information, montrant que 
c’est leur association qui conduit a la plainte. Ce modele a I’avantage de jeter les bases pour 
des actions de prevention. 

summary Forensic risk in emergency medicine 

Activities in the emergency departments increase in all countries for many reasons: medical, 
social, economic, etc. In the same time, it is logical to observe an increase in claims; this is 
confirmed by the insurance companies. In this review, we describe the typology of claims 
according to the Reason model, also named Swiss cheese model. Thus we separate the risk 
situations, the taking risk and the lack of information. When the three factors are associated, 
claims occur. Then it is easy to propose a method of prevention based on the compliance to the 
recommandations of good pratices written by the scientific societies. 
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